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MEDICINA. GENERAL 
CONDUCTA OBSTÉTRICA EN LOS CASOS DE 
PRESENT ACIÓN DÉ NALGAS 
Dr. WllllAM H. GRIMES y colaboradores 
Del Departamento de Maternidad' del "Em~ry University Hospital" y del Departame~to da: 
Obstetricia de la Facultad de Medicino de la "Emory Unhlersity", At'anta, Ga'. 
, s, E está de acuerdo, en gen'eral, 'que el paso de 'la presenta-dÓn' de nal-' gas a la cefálica, en el periodo adelantado ,~el embara:l.O, e~ proce-' dimiento valioso para reducir las dificultades del pB:rto y,' comó con-
secuencia, las cifras de mortalidad y morbilidad del feto. En 1942, R'YDER 
manifestó haber obtenido el 92,5 % de buenos resultados con la v.ersión: 
externa en 1.700 ·casos ,viables consecutivos. !El procedimiento. recomen.' 
dado por l~ mayoría' de los especialistas, no tiene peEgro alguno',si se: 
procede hábilmente. Sin embargo, algunos autores señalan riesgos debidos' 
a la falta de seguridad respe<:to a la situación de la plqcenta. En e!lte mis·' 
mo sentido, TRITES afirma 'que: "los inconvenientes del parto de nalgas no. 
son suficientemente grandes para justificar la versi6n externa forzada?'., 
Observamos la presentación de nalgas 2.251 ve~es en 1.438 pacientes, 
consecutivas durante el examen abdominal or~inario (624 ,nulíparas y 814 
multí.paras). Si se considera la poca frecuencia de la~ consUltas pr~natales 
y la posibilidad de modificaciones esp~ntáneas en la posición, las cifras 
expuestas' seguramente están por debajo .de la frecuencia verdadera. ' 
La versión externa se practicó 1.161 veces, con buen re'\ultadQ en 
el 64,4 %. En las exámenes sucesivos, se observó que la presentación hapía 
vtielto a la primiti~a de nalgas'en el ~9,1 %. Ef.1 118 caso,s, la ver?ión 
ex'Ú~rna fracasó al' prim'e~ intento; en 86 casos al segundo, y en 209 casos 
al tercero. " 
Las versiones espontáneas ocurrieron ,778 veces en 2.25] ,caso.s 0P" 
servados de ,present~ción' de nalgas, con la particularidad de que e~ 68 
dicha versión ocurrió esp9~~áneamente después de un intento. manual. Es 
evidente que el paso de la posición de nalgas a la cefálica ocu.rre·. sobre 
todo éntre el sexto y el octavo mes, después del cU~ll la frecuencia de este 
. fenómeno baja' rápidamente,. lEs posible también la reversión a)a posición 
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primitiva ,en los casos espontáneos, pero es curioso que el número de rever-
siones sea entonces inferior a las que ~e notan después de la' versión exter-
na manual. 
Técnica de la versión externa 
El primer punto técnico esencial al practicar la versión externa. debe 
s~r delicadeza en la palpación. La paciente tendrá. que estar en estado de 
relajación y con la vejiga vacía; se habrá obtenido un diagnó'3tico positivo 
preliminar .deposición y presentación. La porción formada por la nalga 
se eleva de la pelvis con ambas manos, para llevarla hacia d cuadrante 
inferior opuesto al que tiene que ocupar la cabeza. Si la extremidad Jíodá-
lica está encajada en el primer examen, 'es importante insistir una semana" 
después," cuando 'quizá se encuentre más movible. Se mantiene la actitúd 
de flexión por medio de una ma~o en la cabeza fetai. en tanto que la extre-
midad opuesta se empuja con la otra hacia el fondo del útero, siempre con 
presión por la parte plana de los ·dedos y en forma gradual e' iritermitente, 
pero sin perder- el progreso obtenido. N o es necesario interrumpir la ma-
niobra para escuchar los latidos cardíacos, puesto que 'el retra'3Ó del ritmo 
se ·debe a la presión sobre la cabeza, y no sobre la médula c<imo lo han 
sostenido algunos autores. . . 
, Si el procedimiento resulta demasiado difícil, es mejor desistir e 
intentarlo de nuevo a los 7 días, en ,vez dé ejercer demasiada' fuerza; 
precisamente porq~e no hay que llegar a extremb,s no' se recomienda la 
anestesia, con la posible excepción' de que haya desproporción cHalopél-
vica o en caso de presentación transversa. , ' ' . 
" Si se ha logrado buen resultado con la versi'ón, es mejor dejar rIes-
cansar a la paciente unos minutos,' para despues tratar dé acomodar la 
cabeza fetal 'en la cavidad pélvica, para lo cual el tocólogo' ejercer-á leve 
presión sohre el fondo del útero o sobre la región' 5up!,apúbic'1. 'Es m~ce­
sario ver a la paciente una semana después de la maniobra, con el. fin oe 
cerciorarse si ha ocurrido la posible reversión~ Si el intento de versión 
tuvo lugar cerca del término ,de la gestación y no se cou:3iguió ningún 
resultado, por lo que hay que ,afrontar la presentación de nalgas, se acon-
sejará a, la paciente que' ingrese en el hospital o clínica a las primeras 
manifestaciones del parto, para alcanzar la mejor oportunidad de prespt· 
va~ las membranas o, si la ruptura de las mismas es precoz, para estar 
en condiciones de atender un prolapso del cordón. Como consecuencia' de ' 
la gran mortalidad de fetos de gran tamaño, no rleberá dejarse pasar un 
plazo superior a las dos semanas despuésdela fecha calculada del parto, 
si h~y condiciones favorables para qu~ sea provocado, tales como el des-
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censo de las nalgas y la dilataci'Ón cer~ical. De ~tra manera se contrain~ 
dica el parto provocado, debido a los ~1~~gOS co~ocid"o~ de inercia o a 
la poca dilatación. 
Conducta durante -el pattó ' 
Al llegar el parto a la fase en que las nalgas fetales están a nivel 
de las espinas, puede parecer que el cuello 'está' suficientemente dilatádo', 
pero en realidad no lo está tanto como para ,dejar 'pasar la" cabeza. En este 
momento, el tocólogo puede estar tentado a decidirse a pía'cticar la extrae-
:ción, pero esta práctica no es aconsejable, a 'no ser q~e deje de haber 
progreso, hasta que no háya coronamiento de la parte 'anterior del muslo 
y a'parezca el ano por sobre del periné después de un período de buen~ 
labor. El objeto prinCipal ,de esta conducta es asegurar la máxima dilata-
ción posiblé. ' . 
Se ha querido comparar la práctica corriente de 8.plicación baja de 
fórceps, de naturaleza profiláctica, en presentación cefálica, con una ex~ 
tracción 'en presentación de,nalgas; sin, embargo, la analogía es falsa. En 
la preseritaci'Ón cefálica, el cuello queda comprimido hacia abajo por la 
cabeza, con10 que se alcanza fácilIl,lente un estado de completa dilataeión. 
La parte más voluminosa aparece primero" de modo que el tocólogo hábil 
podrá proceder a una manióhra segura. PO! el contrario, en 111 presentación 
de, nalgas, el tocólogo, por experimentado que sea, se 'enf renta:rá a cierto 
grado de resistencia cervical en el mom~nto ,de la extrac-ción, la, cual pued~ 
'causar retraso y, como consecuencia, la asfixia del hijo. 
Además, en la presentación franca de nalgas, es necesario ele\rar 
,éstas para proceder a una correcta maniobra de Pinard. Cuando la mano 
del. obstetra recibe los pies del niño se deberá ele.var las nalga" para per-
mitir que los muslos pasen a través del arco conveniente para que descien-
,dan las extremida'des inferiores. Si la elevación ,ps excesiva, hay 'peligro 
de prolapso del ,cordón; '5i la elevación es insuficiente, hay el de la rup-' 
tura uterina. 
Extracción voluntaria o imperiosa 
, En el 'Úpo voluntario de extracci'Ón, -el tocólogo s~pone que el cuello 
ha llegado a su máxima 'dilatación, por lo que se dispone a la extracción 
cqmpleta. La paciente" sin embargo" puede ,'que no haya conseguido el 
,grado de ,dilatación de que es 'capaz, así es que la espera podría dar por 
resultado .. el ~oronamiento del polo fetal En el Jipo imperioso de extrac~ 
..ción, la paciente ha hecho todo el esfuerzo posible" sin que haya habido' 
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progr'eso por lo mtmos desde una hora, y media, antes. En las estadísticas 
de GORDON, con hijos de peso fetal por encima 'de 2.500 gm., se encueÍh 
tran los siguientes 'resultados ,de 2.601 partos con presentación, de nalgas: 
en el parto espontáneo, la mortalidad fetal fué del 6,7 ro, con frecuencia 
de lesiones fetales del 2 ro. Eri la extracción forzada, la mortalidad llegó 
al 18,7 %, con un 5 % de lesiones fetales. 
: ,,' Nuestra estadística de 144 casos se refiere a los partos en que se 
siguió un criterio de restrÍcción de las extraccione,;. En este ~rupo se per-
dieron 7 niños, lo que da una mortalidad total del 4,86 %. La operación 
cesárea se 'requirió en 14' casos. . , 
, A continuaCión mencionamos otros datos de interés' a los 130 casos' 
de parto por 'la pelvis: 13 mujeres tenían másd~ 35 años. En conjunto~ 
82 eran n~líparas y 48 multíparas. Las membranas 'se rompieron espon--
táneamente durante él parto en 59, prematuramente en 44, y, artificial-
mente en 27. El parto empezó espontáneamente en 116 y 'por inducCión 
en 14. La presentación f~é franca en 103 e incompleta en' 27. La episioto~. 
rriía fué necesaria en '122 casos. Túvo que aplicarse el fórceps' á ]a cabez'a 
al final de la maniobra' en 95 casos. La :maniohra de Pinard se impuso: 
en 24 de 'las 29 extracciones. Diecisiete pacientes habían teni no tres partos: 
previos c'on preseritaciónde nalga;. Hubo 3 casos"de prolapso ,del cordón" 
en urio de los cuales ocasionó la muerte del feto. 
. . Se registraron 4 casos de lesión fetal. Uno de ellos presentó hemo-
rtágb:' c~rébral y convulsiones; en otro ocurrió la' depresión de Jos parie,-
tales como résulfado deldeslizamiehto de los, fóroeps <le Piper; las otras 
dos'lesiones fueron la fractura' de la clavícula y lá elongación, del plexO, 
br~uial. 
,Condiciones para una extracción tolal de nalgas 
Es necesaria la anestesia total para facilitar las manipulaciones 'y para' 
obtener la distensión 'completa: Las pIernas estarán suspendidas de los es~ , 
tribos; la vejiga vacía. . -
,Se tendrá preparado el equipo para la' resucitación del recién na-
cido (oxígeno, sonda traqueal y sábanas calientes). Deberá tenerse a mano' 
el fórceps por si es necesario aplicarlo, así como un depresor del peri.né~ 
con lo que se consigue la entrada de aire si el niño intenta re"pirar antes: 
de completarse el parto. ' ' , 
Después de la antisepsia de rigor, se procede a practicar una epi-, , 
siotomía mediolateral en ,todas lasnulíparas, mornentosantes ge la extrac-
ción, con .el objeto de .facilitar el parto y evitar desgarros hacia, el esfínter 
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anal. La misma precaución .se: aplic¡i a. las multíparas, 'pero en menos 
grado. 
Para proceder a la maniobra de Pinard se dispondrá de paños para 
hacer presa segura sobre las partes que adelantan; al aparecer el ombligo 
se liberará una asa del cordÓn para évita,r que éste quede comprimido 
contra los huesos de la pelvis en esta fase. La espalda se mantiene en posi-
ción.oblícua hasta que los' omóplatos queden bien a la vista; el feto se 
comprime y eL hombró que está 'en la parte posterior se lleva en rota,ción 
ha:cia la sínfisis, con)a cual maniobra se consigue liberar el brazo. 'EntCln-
ces se procede exa¿tamente con el otro hombro, que a~ora ha, pasaq.o a 
la parte posterior, llevándose hacia adelante. 
Si la paciente es nulípara se emplearán siempre fórceps para lib¿· 
rar la cabeza, con el fin de evitar la distensión de las articulaciones de 
las vérteb"ras 'cervicales o del plexo braquial. Si la paciente es multípara 
también se aplicará el fórceps si al practicarse' las maniobras manuales 
se encuentra resistencia excesiva. Pueden ,emplears~ fórceps df' tipo ordi-
.nario; la cabeza se llevará a la' pelvis por medio de manipulaciones. ex-
ternas, aplicándose el instrumento a los lados de la cabeza, en el diáme-
tro mentooccipital. Una vez la boca está. en el periné y el niií.o tiene ac-
cew al aire, el descenso debe ser muy lento para evitar cu~lquier desga-
rro materno. 
Debe recordarse. que en las presentaciones en que pasan primero 
los pies, lá dilatación es mínima debido al poco volumen de las part~s 
presentadas, lo que significa demora de salida de la cabez>l. 
El niño deberá ser examinado cuidadosamente así que haya naci-
do, para notar la posible presencia de lesiones o de espasticidad; el pe-
riné de la in,adre se cuidará' para que no se extienda la herida de la 'epi-
siotomía; el cuello y la parte inferior del útero deberán examina~se para 
asegurarse que no haya desgarros . 
• 
